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Sažetak
Uvod: Uganuće gležnja najčešća je ozljeda koštano-zglob-
nog sustava. Opetovane ozljede i mikrooštećenja u 
gležnju mogu dovesti do razvoja artroze, koja se očitu-
je proširenim hrskavičnim oštećenjima, razvojem upale 
zgloba, čestim oteklinama i poremećajem arhitektonike 
zgloba.
Cilj: Usporediti funkcioniranje pacijenata podvrgnutima 
artroskopiji gležnja prije i nakon provedenog operaci-
jskog zahvata. 
Materijali i metode: Analizirana su 23 pacijenta – 16 
muškaraca i 7 žena, prosječne dobi 41 godinu (17-73 
godine) – koji su artroskopski liječeni radi ozljede gležn-
ja. Pacijenti su evaluirani na temelju eng. Foot and Ankle 
Disability Indeks-a (FADI) i eng. American Orthopaedic 
Foot and Ankle Score-a (AOFAS) prije i nakon liječenja.
Rezultati: Prosječan subjektivni FADI score prije zahvata 
iznosio je 52,4±21,2 (22,6- 92,5), a šest mjeseci nakon 
zahvata 91,1±9,0 (69,1-100). Prosječan objektivni AO-
FAS prije zahvata iznosio je 64±21,7 (21-95), a nakon 
zahvata 96,5±4,3 (86- 100).  
Zaključak: Prijelomi u području gležnja i ozljede ligame-
nata zahtijevaju što raniju sanaciju kako bi se preveni-
rala naknadna hrskavična oštećenja zgloba. Oštećenja 
hrskavice i kosti ispod nje češće se javljaju u gležnju 
nego u bilo kojem drugom zglobu u tijelu. Pravovremeno 
liječenje hrskavičnih oštećenja smanjuje rizik razvoja ar-
troze. Artroskopija gležnja minimalno je invazivni zahvat 
koji pacijentima omogućuje brz oporavak i rehabilitaciju, 
te povratak redovitim dnevnim aktivnostima i sportu.
Ključne riječi: artroskopija gležnja, hrskavične lezije, 
artroskopsko liječenje prijeloma
Abstract
Introduction: Sprained ankle are the most common 
injuries of musculoskeletal system. Repeated injuries 
of the ankle cartilage can lead to the development of 
arthrosis, with expanded cartilage damage, infl amma-
tion, frequent swelling and architectural distortion of 
the joint.
Aim: The aim of the study is to compare patient func-
tion before and after arthroscopy of the ankle.
Materials and methods: Thirtythree patients are ana-
lyzed - 16 men and 7 women, mean age 41 years (17-
73 years) - who underwent arthroscopic treatment be-
cause of ankle injury. The patients were evaluated on 
the basis of Foot and Ankle Disability Index (FADI) and 
American Orthopaedic Foot and Ankle Score System 
(AOFAS) before and after treatment.
Results: Average subjective FADI score before surgery 
was 52,4±21,2 (22,6- 92,5) and six months after sur-
gery 91,1±9,0 (69,1-100). Average objective AOFAS be-
fore the procedure was 64±21,7 (21-95), and after the 
procedure 96,5±4,3 (86-100).  
Conclusion: Fractures of the ankle and ligament inju-
ries require earlier rehabilitation in order to prevent 
subsequent damage to the cartilage of the joint. Carti-
lage and bone underneath are more frequent found in 
the ankle than in any other joint in the body. Adequate 
treatment of cartilage lesion reduces risk of arthrosis. 
Arthroscopy of the ankle is minimaly invasive procedure 
that allows patients quick recovery and rehabilitation, 
and early return to daily activities and sports.
Key words: ankle arthroscopy, cartilage lesion, arthro-
scopic fracture treatment
Uvod
Ozljeda gležnja je jedna od najčešćih ozljeda koštano 
zglobnog sustava. Smatra se da čine čak 10%-30% svih 
sportskih ozljeda, a u pojedinim sportovima čak 70%-
80% svih ozljeda (npr. košarka). Čak oko 55% svih paci-
jenata s ozljedom gležnja nikad ne zatraže liječničku 
pomoć.1-3
Među pacijentima koji zatraže liječničku pomoć nakon 
ozljede najčešće se dijagnosticiraju ozljede poput uga-
nuća gležnja, prijeloma ili unutarnjih zglobnih ozljeda. 
Uganuće gležnja defi nira se ozljedom ligamentarnih 
struktura gležnja i stupnjuje se prema intenzitetu liga-
mentarne ozljede. Najčešće nije potrebno operacijsko 
liječenje, osim kod vrhunskih sportaša. Opetovana i kro-
nična uganuća dovode do kronične nestabilnosti koja 
može zahtijevati operacijsku stabilizaciju gležnja. Pri-
jelomi gležnja, osobito s pomakom ulomaka ili kompro-
mitacijom zglobne vilice koju čine fi bula i tibija također 
zahtijevaju operacijsko liječenje, kao i unutarzglobne 
koštano-hrskavične ozljede. Kako bi povratak sportu 
bio što brži i oporavak što kraći, prilikom izvođenja op-
eracijskih zahvata potrebno je napraviti što je moguće 
precizniju rekonstrukciju ozlijeđenog tkiva (kosti, liga-
menata, hrskavice), uz što manje ozlijeđivanje okolnih 
struktura. Takvi - minimalno invazivni zahvati na gležnju 
- izvode se ili u cijelosti artroskopskim putem ili otvoren-
im putem uz artroskopsku asistenciju.
Prednosti u korištenju artroskopije su u minimalno 
invazivnom pristupu u liječenju, boljem prikazu unu-
tarzglobnih struktura i  bržoj rehabilitaciji, obzirom na 
minimalno oštećenje okolnih tkiva. Potencijalni ne-
dostaci artroskopskog zahvata leže u činjenici da nije 
uvijek svaku intervenciju moguće izvesti artroskopski 
ili u cijelosti artroskopski, potrebna je vještina i uv-
ježbanost kirurga, kao i raspoloživost posebne ar-
troskopske opreme, držača i instrumenata. 4,5
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Cilj svakog liječenja jest što je moguće prije vratiti paci-
jenta punim radnim i sportskim aktivnostima. Evaluacija 
učinka liječenja provodi se putem validacijskih upitnika i 
sustava bodovanja subjektivnog osjećanja, subjektivne 
procjene aktivnosti i objektivne procjene kliničkog statu-
sa i evaluacije funkcije. Među najčešće korištenim sus-
tavima bodovanja funkcionalnog statusa gležnja su eng.
Foot and Ankle Disability Index-a (FADI) koji se temelji 
na subjektivnoj procjeni funkcionalnog statusa pacijen-
ta obzirom na tegobe od strane gležnja i eng. American 
Orthopaedic Foot and Ankle Score-a (AOFAS) koji se te-
melji i na anamnestičkim podacima pacijenta i na ob-
jektivnoj procjeni kliničkog nalaza pacijenta.6-10
Cilj ovog istraživanja je evaluirati učinak artroskopskog 
liječenja ozljeda gležnja na temelju evaluacije subjek-
tivnih i objektivnih parametara prije i nakon artroskop-
skog zahvata na gornjem nožnom zglobu.
Materijali i metode
U studiju je uključeno 23 pacijenta s ozljedom gležnja 
koji su pristupili zahvatu unutar trideset dana od ozl-
jede. U svrhu studije pribavljeno je odobrenje Etičkog 
povjerenstva ustanove u kojoj je liječenje provedeno, 
a svi pacijenti potpisali su informirani pristanak i pri is-
punjavanju upitnika upoznati su sa studijom o evaluaciji 
artroskopskih zahvata. Bilo je 16 muškaraca i 7 žena, 
prosječne dobi 41 godinu (od 17 do 73 godine). 
Slika 1. Priprema za artroskopiju gležnja – neinvazivna dis-
trakcija zgloba hidrauličnim „Spider“ držačem 
Svim pacijentima napravljen je artroskopski ili artroskop-
ski asistiran zahvat u području gležnja. U studiju je ukl-
jučeno 7 pacijenta s prijelomom fi bularnog maleola koji 
su liječeni artroskopskom asistencijom pri osteosintezi, 
11 pacijenata s hrskavičnim ozljedama u gležnju kod 
kojih su napravljene mikrofrakture hrskavičnih lezija u 
području talusa i pet pacijenata s lezijom ligamenata 
gležnja koji su liječeni otvorenom stabilizacijom uz pre-
thodnu artroskopsku evaluaciju, sinovektomiju i toaletu 
gornjeg nožnog zgloba. Iz studije nisu isključeni paci-
jenti s prethodnom ozljedom gležnja, a isključeni su svi 
pacijenti s kroničnim upalnim bolestima koje zahvaćaju 
sustav za pokretanje, kao i oni pacijenti čija je ozljeda 
starija od mjesec dana od pristupa zahvatu. Artroskop-
ski zahvat uvijek je izvođen u spinalnoj anesteziji, s blije-
dom stazom postavljenom na ipsilateralnoj natkoljenici. 
Svi pacijenti bili su namješteni na operacijskom stolu u 
ležećem položaju na leđima, a operirano stopalo nala-
zilo se u hidrauličnom držaču s fi ksiranim trakama za 
neinvazivnu distrakciju gležnja (Slika 1.). 
Slika 2. Artroskopski asistirana osteosinteza fi bularnog male-
ola: a) prijelom fi bularnog maleola (prikaz na MR-u), b) prikaz 
prijeloma intraartkularno, c) rentgenski prikaz po osteosintezi, 
d) intraartikularni prikaz po osteosintezi
Slika 3. Repariranje hrskavice mikrofrakturama:                    
a) oštećenje hrskavice, b) uklanjanje oštećenih dijelova 
hrskavice, c) mikrofrakture, d) prikaz po postavljenim 
mikrofrakturnim otvorima na kosti
Kod svih pacijenata prvo je napravljena artroskopija i 
potom je izveden preostali dio zahvata. Kod 7 pacijena-
ta s prijelomom fi bularnog maleola zahvat osteosinteze 
gležnja dovršen je otvorenim pristupom, uz artroskop-
sku kontrolu položaja ulomaka tijekom i nakon osteo-
sinteze (Slika 2.). Kod 11 pacijanta s hrskavičnim ozl-
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jedama načinjena je artroskopska toaleta, djelomična 
hondrektomija i – obzirom da se u svim slučajevima 
radilo o leziji pune debljine hrskavice – mikrofrakture u 
području oštećenja hrskavice (Slika 3.). Pet pacijenata s 
lezijom ligamenata nakon artroskopije podvrgnuti su ot-
vorenoj stabilizaciji gležnja metodom rekonstrukcije lig-
amenta i augumentacije lateralnog ligamentarnog kom-
pleksa periostealnim presatkom uz fi ksaciju koštanim 
sidrima. Svaki pacijent individualno je rehabilitiran na-
kon operacijskog zahvata, uz respektiranje posebitosti 
zahvata i općeg kondicijskog stanja pacijenta, a prema 
općim smjernicama rehabilitacije nakon pojedinog oper-
acijskog zahvata. Nakon operacijskog zahvata kojim se 
potiče stvaranje reparata hrskavice  potrebno je razdo-
blje od 6 tjedana rasterećenja zgloba kako bi se repa-
rat i formirao i prihvatio. U tom razdoblju vježbama se 
održava pokretljivost zgloba. Postupno se povećava op-
terećenje na gležanj i pacijent se vraća svakodnevnom 
aktivnostima (Tablica 1 .). U istom periodu rasterećivani 
su bili i pacijenti s osteosintezom prijeloma u području 
gležnja (Tablica 2.), a kod pacijenata s rekonstrukcijom 
ligamenata gležnja rasterećenje uz imobilizaciju trajalo 
je 8 tjedana (Tablica 3.). 
Svi pacijenti uključeni u istraživanje evaluirani su na te-
melju score-ova; eng. Foot and Ankle Disability Index-a 
(FADI) (Tablica 4.) i eng. American Orthopaedic Foot and 
Ankle Score-a (AOFAS) (Tablica 5.) prije liječenja i šest 
mjeseci nakon završenog liječenja. Nakon testiranja 
normalnosti distribucije Kolmogorov Smirnovljevim tes-
tom korišten je neparametrijski dvosmjerni Wilcoxonov 
test usklađenih parova za usporedbu vrijednosti score-
ova prije i nakon završenog liječenja. Zaključivanje je 
provedeno na razini značajnosti od 5%.
Rezultati
Prosječan subjektivni FADI score svih artroskopiranih 
pacijenata prije zahvata iznosio je 52,4±21,2 (od 22,6 
do 92,5), a šest mjeseci nakon zahvata 91,1±9,0 (69,1 
do 100). Obzirom da je Z=-4,1973, a P=0, te W=0, a 
obzirom da je kritična vrijednost za uzorak od n=23; 
Wgranični=73, razlika je statistički značajna na raz-
ini značajnosti od 5%. Prosječan objektivni AOFAS pri-
je zahvata iznosio je 64±21,7 (od 21 do 95), a nakon 
zahvata 96,5±4,3 (od 86 do 100), Z=-4,1973, a P=0, te 
W=0.  Ta razlika je također statistički značajna na raz-
ini značajnosti od 5%. Obzirom na različitu patologiju, 
pacijenti su analizirani i prema vrsti oštećenja i zahva-
ta koji je napravljen. Bilo je 7 pacijenata s prijelomima 
u fi bularnog maleola koji su operirani uz artroskopsku 
asistenciju. Analizom među ovim pacijentima, FADI pri-
je zahvata iznosio je 30,3±7,2 (22,6-44,3), a nakon 
Tablica 1. Rehabilitacijski protokol za pacijente podvrgnute 
artroskopskoj toaleti i mikrofrakturama hrskavične lezije 




ARTROSKOPISKE TOALETE GLEŽNJA  
I MIKROFRAKTURA TALUSA
      1. - 4. 
 kriooblozi po potrebi
vježbe cirkulacije (vrijeme trajanja 20 min, 3 min  
povišen položaj, 1 min spustiti, 5 izmjena, 3X 
dnevno)
pasivne, asistirane i aktivne vježbe leksije i 
ekstenzije stopala (ležeći i sjedeći)




izometričke vježbe jačanja mišića stopala i 
potkoljenice
vježbe jačanja mišića donjeg ekstremiteta
elastični zavoj za hod
rasterećenje hodom sa štakama i opterećenjem 
10-15 kg  
vježbe u bazenu s navršena dva tjedna 
      5. - 6. 
puni opseg pokreta 
vježbe istezanja
progresija  jačanja muskulature
vježbe  mobilnosti  stopala i  postupnog 




postupno progresija opterećenja kako bi s 
navršena  četiri tjedna usvojili opterećenje hodom 
s 50% tjelesne težine i hod s jednom štakom
      7. +
progresija vježbi
sobni bicikl s većim opterećenjem 
balansna daska
hod s punim opterećenjem operirane noge
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Tablica 2. Rehabilitacijski protokol nakon artroskopski 
asistirane osteosinteze prijeloma u području gornjeg nožnog 






      1. - 4. 
 kriooblozi (po potrebi)
 potkoljena longeta ili ortoza za gležanj i stopalo 
(Walker) u mirovanju i kod hodanja
 vježbe cirkulacije (3 min  povišen položaj, 1 min 
spustiti, 5 izmjena, 3X dnevno) 
 povišen položaj operirane noge (iznad razine srca 
ili na stolcu  veći dio dana)
 vježbe jačanja mišića natkoljenice u svim 
položajima
 pasivna i aktivna mobilizacija gležnja
 vježbe prstiju (skupljanje spužvica, ručnika po 
podlozi)
 NE DOPUŠTA SE EVERZIJA I INVERZIJA STOPALA
rasterećenje hodom sa štakama (hod s 
opterećenjem 5-10kg)
kondicijske vježbe gornjeg dijela tijela
 
      5. - 6. 
 ortoza za hod
 progresija  jačanja muskulature
hod s dvije štake s većim opterećenjem
asistirano-aktivne  vježbe gležnja
vježbe prstiju
      7. - 12. 
 nastaviti s programom vježbi
 po potrebi hod štakama uz postupno povećanje 
opterećenja operirane noge u dogovoru s 
operaterom
 Walker ex
 vježbe jačanja muskulature cijelog donjeg 
ekstremiteta
 pravilan obrazac hoda kad je dozvoljen hod punim 
opterećenjem
S OBZIROM NA KONTROLNI  RTG I PREGLED KOD 
OPERATERA PRILAGOĐAVA SE OPTEREĆENJE 
OPERIRANE  NOGE
Tablica 3. Rehabilitacijski protokol nakon artroskopske 
toalete gležnja i otvorene stabilizacije gležnja metodom 




ARTROSKOPSKE TOALETE GLEŽNJA 
I OTVORENE STABILIZACIJE GLEŽNJA 
PERIOSTALNIM FLAPOM
      1. - 2. 
 kriooblozi (po potrebi)
ortoza za gležanj i stopalo (Walker) u neutralnoj poziciji
vježbe cirkulacije (npr. 3 min  povišen položaj,        
1 min spustiti, 5 izmjena, 3X dnevno) 
povišen položaj operirane noge (iznad razine srca 
ili na stolcu  veći dio dana)
vježbe mišića natkoljenice 
HOD S ŠTAKAMA BEZ OPTEREĆENJA STOPALA
 kondicijske  vježbe gornjeg dijela tijela
 NE DOPUŠTA SE EVERZIJA I INVERZIJA STOPALA !     
(do 8. tjedna )
 
      3. - 4. 
 ortoza za gležanj (Walker) u mirovanju i  za hod u 
neutralnom položaju
 aktivne vježbe prstiju u ortozi
 vježbe cirkulacije
 progresija  jačanja mišića natkoljenice
 hod  sa štakama u ortozi i opterećenjem od 5kg na 
operiranu nogu 
      5. - 8. 
ortoza za gležanj i stopalo (Walker) i dalje
 PASIVNE I ASISTIRANE vježbe gležnja                                    
( leksija i ekstenzija )
 hodati i dalje sa štakama i s postupnim 
povećanjem opterećenja 
NE DOPUŠTA SE EVERZIJA I INVERZIJA STOPALA!       
(do 8. tjedna )
      9.  + 
Walker ex u dogovoru s operaterom
postupno prema punom opsegu pokreta gležnja 
(AKTIVNO)




 intenzivno jačanje mišića donjih ekstremiteta
 hod punim opterećenjem
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zahvata 86,7±9,6 (69,1-97). Vrijednost Z=-2,3664, a 
obzirom da uzorak n=7 nije dovoljan za izračun P, two-
tailed testom napravljen je izračun vrijednosti W=0, a 
njezina kritična razina za uzorak n=7 je Wgranični=2, 
stoga je razlika u ovim vrijednostima značajna na raz-
ini od 5%. Također, na isti način izračun u dvosmjernom 
Wilcoxonovom testu pokazuje da je značajna razlika u 
smislu poboljšanja vrijednosti AOFAS-a koji je nakon zah-
vata iznosio 93,6±5 (87-100) u odnosu na stanje prije 
zahvata i nakon ozljede; 43,7±19,3 (21-84), P<0,05, uz 
n=7, W=0, Wgranični=2. U grupi artroskopiranih paci-
jenata bilo je i pet pacijenata kod kojih je napravljen 
artroskopski zahvat u sklopu stabilizacije gležnja. Taj 
broj pacijenata bio je premalen za neovisnu i izoliranu 
statističku analizu. Najveću grupu činili su pacijenti s 
hrskavičnim i koštano-hrskavičnim ozljedama gležnja. 
U toj grupi bilo je 11 pacijenata. Prosječni FADI score 
prije zahvata kod ovih pacijenata iznosio je 66,6±17,9 
(31,2-92,5), a nakon zahvata 94,3±8,2 (72,8-100), 
što je statistički značajna razlika na razini značajnosti 
od 5% (Z=-2,9341, P=0,00338, W=0, Wgranično=10, 
P<0,05). Također, statistički je značajna i razlika na 
razini značajnosti 5% kad se usporedi i AOFAS nakon 
operacije (97,4±3,9 (86-100)) u odnosu na AOFAS prije 
operacije (71,7±18,4 (44-95), Z=-2,9341, P=0,00338, 
W=0, Wgranično=10, P<0,05) (Tablica 6.).
Jedan pacijent s hrskavičnim oštećenjem bio je reop-
eriran nakon šest mjeseci radi trajnih bolova u gležnju. 
Jedna pacijentica zadržala je nestabilnost gležnja na-
kon zahvata. Nije bilo pacijenata s infekcijama nakon 
operacije, produženim cijeljenjem ili neurološkim ili 
vaskularnim ozljedama nakon operacije.
Rasprava
Sustav evaluacija tegoba i funkcijskog statusa prije i 
nakon završenog liječenja, objektivni je način kvanti-
fi kacije tegoba i ishoda liječenja  pacijenta. Evaluacija 
prije i nakon zahvata ukazuje na uspješnost izvedenog 
zahvata. Subjektivni score – eng. Foot and Ankle Disa-
bility Index (FADI) jedan je od često korištenih evaluaci-
jskih score-ova koje popunjava pacijent, a odnose se na 
njegov funkcijski status.6-8
AOFAS je najčešće korišten objektivni evalucijski score 
kojeg popunjava liječnik na temelju kliničkog pregleda 
pacijenta.9,10
U cjelokupnoj populaciji pacijenata koji su artroskopski 
ili artroskopski asistirano operacijski liječeni može se 
zaključiti da je nastupilo statistički značajno poboljšanje 
subjektivnog FADI sa 52,4 na 91,1 (P=0), te objektivnog 
AOFAS-a sa 64 na 96,5 nakon završenog liječenja, tj. 6 
mjeseci od izvedenog zahvata. Obzirom da se radilo o 
heterogenoj grupi pacijenata napravljena je analiza pre-
ma vrsti operacijskog zahvata. 

































Stajanje      
Hod po ravnoj podlozi u obući      
Hod po ravnoj podlozi bez obuće      
Hod uz brijeg      
Hod niz brijeg      
Hod uz stepenice      
Hod niz stepenice      
Hod po neravnom terenu      
Hod sa podizanjem i spuštanjem      
Čučanje      
Spavanje      
Podizanje na prste      
Započinjanje hoda      
Hodanje kroz 5 minuta i manje      
Hodanje oko 10 minuta      
Hodanje kroz 15 minuta i više      
Aktivnosti u domaćinstvu      
Aktivnosti svakodnevnog života      
Osobna njega      
Umjereni do teški rad (stajanje, 
hodanje)      
Težak rad (povlačenje/guranje, 
penjanje, nošenje)      





























Opća razina boli      
Bol u mirovanju      
Bol kod uobičajenih dnevnih 
aktivnosti      
Bol ujutro nakon ustajanja      
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Teška - gotovo uvijek prisutna
Funkcijska ograničenja
Bez ograničenja, bez potrebne potpore
Bez ograničenja dnevnih aktivnosti, no uz ograničenje 
rekreacijskih aktivnosti, bez potrebne potpore
Ograničene dnevne i rekreacijske aktivnosti, korištenje 
štapa
Teško ograničenje dnevnih i rekreacijskih aktivnosti, 
korištenje štaka, hodalice, invalidskih kolica, ortoze
Maksimalna udaljenost koju možete proći pješice         
(u blokovima zgrada, jedan blok je cca 50m) bez bolova
Više od 6 blokova (>300m)
4-6 blokova (200-300m)
1-3 bloka (50-100m)
Manje od jednog bloka (<50m)
Površine po kojima hodate
Bez poteškoća na na bilo kojoj površini
Blage tegobe na neravnim terenima, stepenicama, 
ljestvama ili usponima
Velike tegobe na neravnim terenima, stepenicama, 
ljestvama ili usponima
Abnormalnosti hoda
Bez abnormalnosti, ili blage abnormalnosti
Očite poteškoće hoda
Značajni poremećaji hoda
Sagitalne kretnje - leksija + ekstenzija
Normalne ili blago ograničenje (30 st ili više)
Umjereno ograničenje (15-30 st.)
Teško ograničenje (manje od 15 st.)
Kretnje pete - inverzija + everzija
Normalne ili blago ograničenje (75%-100% od normale)
Umjereno ograničenje (25%-74% od normale)
Teško ograničenje (manje od 25% od normale)
Poravnanje
Dobro položeno, plantigradno stopalo, gležanj i peta su u 
ravnini
Solidno plantigradno stopalo, određeni stupanj 
malalignementa između gležnja i pete, bez simptoma
Loše, neplantigradno stopalo, teški malalignement, 
simptomi
Stabilnost gležnja i pete, (anteroosteriorno, varus-valgus)
Stabilnost gležnja i pete, (anteroosteriorno, varus-valgus)
De initivno nestabilno
Tablica 6. Prikaz rezultata FADI i AOFAS sustava bodovanja 
prije (FADI 1 i AOFAS 1) i nakon artroskopskih zahvata (FADI 
2 i AOFAS 2) 
FADI 1 FADI 2 AOFAS 1 AOFAS 2
1 33,1 96,2 41 97
2 24,5 92,5 37 93
3 29,2 83,1 42 92
4 27,3 69,1 21 87
5 22,6 85,0 37 88
6 31,2 97,0 44 100
7 44,3 85,0 84 98
 AVG 30,31 86,84 43,71 93,57
 SD 7,16 9,64 19,31 4,99
Z=-2,3664 /  W=0 /  Wgranični=2 / P<0,05
FADI 1 FADI 2 AOFAS 1 AOFAS 2
8 92,5 100 95 100
9 83,1 96,2 77 97
10 78,6 98,1 72 98
11 69,6 97 44 97
12 78,6 99 75 99
13 61,5 96,2 81 98
14 31,2 97 44 100
15 69,6 98,1 95 100
16 44,3 85 84 98
17 54,1 72,8 72 98
18 69,1 98,1 50 86
 AVG 66,56 94,31 71,72 97,36
 SD 17,85 8,17 18,35 3,93
Z=-2,9341 / P=0,00338 /  W=0 /  Wgranično=10 
FADI 1 FADI 2 AOFAS 1 AOFAS 2
19 58,6 97,2 79 98
20 42,2 96,1 56 100
21 68,7 94 85 100
22 34,2 75,8 72 98
23 57,0 86 84 98
 AVG 52,14 89,82 75,2 98,8
 SD 13,78 8,97 11,90 1,09
UKUPNO AVG 52,39 91,06 63,95 96,52
 SD 21,189 9,04 21,67 4,2
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Najveću grupu pacijenata u ovom istraživanju čine bole-
snici s intraartikularnim hrskavičnim lezijama gornjeg 
nožnog zgloba koji su liječeni artroskopskom toalet-
om, djelomičnom hondrektomijom i mikrofrakturama 
u području talusa. Ozljeda hrskavice gležnja najčešće 
nastaje kao posljedica uganuća gležnja ili čestih i 
opetovanih ozljeda gležnja, najčešće u sportu. Hrska-
vična oštećenja gležnja najčešće se pojavljuju u pred-
njem i vanjskom dijelu zgloba, a istovremena oštećenja 
hrskavice i kosti ispod nje češće se javljaju u gležnju 
nego u bilo kojem drugom zglobu u tijelu. Opetovane 
ozljede i mikrooštećenja u gležnju mogu dovesti do 
razvoja artroze, koja se očituje proširenim hrskavičnim 
oštećenjima, razvojem upale zgloba, čestim oteklinama 
i poremećajem arhitektonike zgloba. Pravovremeno li-
ječenje hrskavičnih oštećenja stoga smanjuje rizik raz-
voja artroze. Operacijsko liječenje hrskavičnih oštećenja 
u gležnju temelji se na artroskopskim, minimalno in-
vazivnim zahvatima. Ako je hrskavica samo djelomično 
oštećena, tada se ona poštedno brusi i uklanja se samo 
njezin oštećeni sloj. Kod defekata hrskavice pune de-
bljine, sve do razine kosti ispod hrskavice, kost se 
može brusiti (abrazija) i bušiti (mikrofrakture) tako da 
se potakne stvaranje reparata hrskavice. U tom slučaju 
nastaje „zakrpa“ na mjestu hrskavičnog oštećenja. Tako 
nastala hrskavica nema svojstva u cijelosti zglobne hr-
skavice, ona je manje elastična i njezina svrha je zatvor-
iti i premostiti defekt u zglobnoj hrskavici i spriječiti dal-
jnje razdvajanje i oštećenje hrskavičnih slojeva. Ako je 
defekt veći od 15 mm najčešće će biti potrebno koristiti 
matrkis za indukciju reparacije hrskavice (eng. matrix 
associated chondrocite implantation, MACI). 11, 12
U ovom istraživanju evaluirano je 11 pacijenata s ozl-
jedama hrsakvice talusa koji su artroskopski liječeni 
stimulacijom koštane srži postupkom mikrofraktura. 
Njihov subjektivni FADI prije zahvata iznosio je 66,6 a 
nakon zahvata 94,3, tj. značajno je bolji nakon završene 
rehabilitacije (P=0,00338) i po povratku punim dnevnim 
aktivnostima nakon 6 mjeseci od zahvata. To također 
potvrđuje i objektivni AOFAS u ovoj grupi pacijenata koji 
je značajno porastao sa 71,7 na 97,4 (P<0,05). Slične 
rezultate pokazuje i nedavno istraživanje Vanninija i 
suradnika. Oni su evaluirali pacijente nakon dvije go-
dine od operacije i utvrdili porast AOFAS s 58,7 na 90,6, 
a nakon 4 godine od zahvata AOFAS nije značajno ras-
tao – iznosio je 90,9. Svi pacijenti vratili su se sportu.13
U ovoj studiji respektirana je indikacija za mikrofrakture 
– veličina lezije do 15 mm u promjeru, što je arbitrarna 
preporučena vrijednost za izvođenje ovog postupka bez 
upotrebe matriksa ili scafolda za hrskavičnu strukturu.11
Uz defi niranje operacijskih kriterija za izvođenje mikrof-
rakatura, u ovom istraživanju ograničeno je opterećenje 
pacijenata s mikrofrakturama na razdolje od najmanje 
6 tjedana kao što većina drugih studija upućuje.11,14,15
Međutim Lundeen i suradnici pokazali su da se nep-
osrednim opterećenjem prema pacijentovoj toleranciji 
nakon artroskopskih zahvata čak i  kod većih hrska-
vičnih lezija može postići isti funkcijski rezultat.16
Prijelomi u području gležnja vrlo često zahvaćaju zglob-
nu plohu. Rezultat liječenja takvih prijeloma biti će bolji 
ako je prijelom minuciozno reponiran, pod kontrolom 
artroskopa postavljenog u zglob. Tada je šansa pomaka 
i pojave „stepenice“ na oštećenoj zglobnoj plohi mini-
malna, što je od osobitog značaja kako bi se smanjila 
mogućnost razvoja osteoartritisa. Artroskopskim pristu-
pom i unutarzglobnom vizualizacijom prijeloma moguća 
je optimalna repozicija prijeloma, te postavljanje oste-
osintetskog materijala otvorenim ili minimalno otvoren-
im pristupom. Osim repozicije prijeloma, artroskopskim 
pregledom gležnja moguće je istovremeno utvrditi ozl-
jede hrskavice, tibiofi bularne sindesmoze ili ozljede lig-
amenata gležnja.17-23
U ovoj studiji prikazano je da je svih 7 pacijenata s pri-
jelomom fi bularnog maleola statistički značajno pobol-
jšalo svoje funkcijske nalaze. Subjektivno, FADI je nar-
astao s 30,3 na 86,7, a objektivno AOFAS je porastao 
sa 43,7 na 93,6 (P<0,05, uz n=7, W=0, Wgranični=2). 
Uganuće gležnja uvijek je praćeno određenim stupnjem 
ozljede ligamenata koji stabiliziraju gležanj. Najčešće 
započinje se s neoperacijskim liječenjem ozljede liga-
menata. Ako se radi o sportašu, ili o jako izraženoj nest-
abilnosti gležnja, ozlijedi tibiofi bularne zglobne vilice, 
tada je indicirano operacijsko liječenje. Zahvati stabi-
lizacije gležnja mogu se napraviti u cijelosti otvoreno, u 
potpunosti artroskopski ili u kombinaciji artroskopske 
evaluacije i otvorene rekonstrukcije. Uz rekonstrukci-
ju, danas se vrlo često koristi i dodatna augumentac-
ija tkivom tetive ili periostealnog presatka. U ovom is-
traživanju analizirano je 5 pacijenata koji su liječeni radi 
akutne nestabilnosti gležnja. Obzirom da premalen broj 
pacijenata ne dozvoljava zaključivanje na zadovoljava-
jućoj razini značajnosti, ta grupa pacijenata evaluirana 
je zajedno s ostalim pacijentima s ozljedama gležnja. 
Općenito, artroskopski zahvati kod liječenja akutne 
ozljede gležnja sve se češće primijenjuju i osiguravaju 
dobar rezultat operacijskog liječenja, uz brzi oporavak i 
rehabilitaciju.5,24
Kontrolna evaluacija pacijenata u ovom istraživanju 
napravljena je nakon 6 mjeseci i pokazala je da se svi 
pacijenti uspješno mogu vratiti sportu. Van Dijk i surad-
nici kazuju da takav povratak prolazi kroz četiri faze pov-
ećanja intenziteta fi zičke aktivnosti; hodanje, trčanje, 
nekontaktni sport i kontaktni sport. Povratak sportu ne 
može se vremenski jednoznačno odrediti, nego ovisi o 
puno faktora kao što su dob, tjelesna težina, veličina os-
teohondralnog defekta, mobilizacija i poticanje faktora 
rasta i sl.25,26
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Ograničenja studije i preporuke za 
daljnje istraživanje
Ovo istraživanje temeljilo se na relativno malenom uzor-
ku, osobito akutno liječenih ozljeda ligamenata gležnja. 
Također, ograničenje studije leži u činjenici da nisu iskl-
jučeni pacijenti koji su prije imali bilo kakvno oštećenje 
gležnja, što objektivno može utjecati na ishod liječen-
ja i brzinu oporavka. Svi pacijenti nisu uspoređivani s 
identičnom grupom po dobi i spolu, te vrsti ozljede – a 
koji nisu liječeni uz artroskopsku asistenciju ili u cijelosti 
artroskopskim pristupom. To su napomene i mogućnos-
ti proširenja studije u budućnosti. U budućnosti bi valja-
lo istražiti i evaluirati ishod liječenja u nekoliko navrata 
u periodu kroz par godina nakon zahvata.
Zaključak
Prijelomi u području gležnja i ozljede ligamenata zahtije-
vaju što raniju sanaciju kako bi se prevenirala naknad-
na hrskavična oštećenja zgloba. Oštećenja hrskavice i 
kosti ispod nje češće se javljaju u gležnju nego u bilo 
kojem drugom zglobu u tijelu. Pravovremeno liječenje 
hrskavičnih oštećenja smanjuje rizik razvoja artroze. 
Artroskopija gležnja minimalno je invazivni zahvat koji 
pacijentima omogućuje brz oporavak i rehabilitaciju, te 
povratak redovitim dnevnim aktivnostima i sportu.
Novčana potpora: Nema
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